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RESUMO
Estudo prospectivo, longitudinal, que teve por objetivos implantar a Escala de Braden (EB) como instrumen-
to de predição de risco para úlcera por pressão (UP) e analisar os resultados do seu uso em uma unidade de terapia
intensiva. A amostra foi de 74 pacientes, os dados coletados por instrumento contendo a EB, analisados pela
estatística descritiva simples. Encontrou-se 58 (78,37%) pacientes com escore ≤  a 13 e uma incidência de UP de
25,67%. Em 45 (60,8%) pacientes houve o preenchimento diário da EB, destes 5 (11,1%) desenvolveram UP; em 29
(39,1%) não houve aplicação diária da EB, destes, 14 (48,2%) desenvolveram UP. Verificou-se aplicabilidade da EB,
o que possibilitou identificar os pacientes em risco para UP. As dificuldades na implantação da EB foram referen-
tes à periodicidade de seu preenchimento, que aponta à necessidade da conscientização e preparo dos enfermei-
ros para o uso desta ferramenta no cuidado ao paciente.
Descritores: Úlcera por pressão. Medição de risco. Unidades de terapia intensiva.
RESUMEN
Estudio prospectivo, longitudinal, con el objetivo poner en ejecución la Escala de Braden (EB) como instrumento de predicción
del riesgo de úlceras por presión (UP) y analizar los resultados en una unidad de cuidados intensivos. La muestra fue de 74
pacientes, los datos recogidos por el instrumento con la EB, analizados por estadística descriptiva simple. Encontramos 58
(78,37%) pacientes con una puntuación ≤ a 13 y una incidencia de 25,67% UP. En 45 (60,8%) fueron completando todos los
días da EB, de estos 5 (11,1%) desarrollaron UP; en 29 (39,1%) hubo una aplicación diaria de la EB, de estos 14 (48,2%)
desarrollaron. Se verificó la aplicalibidad de la escala, que nos ha permitido identificar a los pacientes en riesgo de UP. Las
dificultades en la aplicación se relacionaron con la frecuencia de llenado, lo que apunta a la necesidad de concientización y
preparación de las enfermeras a utilizar esta herramienta en la atención al paciente.
Descriptores: Úlcera por presión. Medición de riesgo. Unidades de terapia intensiva.
Título: Implementación de la Escala de Braden en una unidad de cuidados intensivos de un hospital universitario.
ABSTRACT
This is a prospective and longitudinal study which aimed to introduce the Braden Scale (BS) as an instrument to predict the
risk of  pressure ulcer (PU), and to analyze the results of  its use in an intensive care unit. The sample was of  74 patients and
the data were obtained by an instrument containing BS. Such data were analyzed by a simple descriptive statistic. 58 patients
(78.37%) had a score ≤ 13 and PU incidence of  25.67%. In 45 patients (60.80%), BS was daily filled in. From these
patients, 5 (11.10%) developed PU. In 29 patients (39.10%), BS was not daily filled in. From these patients, 14 (48.20%)
showed PU. Results showed the efficiency of  BS, which allowed identifying patients with PU risk. The difficulties of  using
BS refer to the periodic filling, which shows the need to educate and prepare nurses to use BS in the care of  patients.
Descriptors: Pressure ulcer. Risk assessment. Intensive care units.
Title: Introduction of  the Braden Scale in an intensive care unit of  a university hospital.
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INTRODUÇÃO
As lesões de pele tem sido um fator de dis-
cussão na enfermagem, principalmente, no meio
hospitalar. Com isso, muita mudança tem ocorri-
do na prevenção e no tratamento de feridas, assim
como o uso de instrumentos preditivos de risco pa-
ra as mesmas.
A úlcera por pressão (UP) é uma lesão lo-
calizada de necrose celular que tende a se desen-
volver quando um tecido mole é comprimido en-
tre uma proeminência óssea e uma superfície du-
ra por prolongado período de tempo. Ela pode ser
classificada em estágio I, II, III e IV, segundo os
critérios da National Pressure Ulcer Advisory Pa-
nel(1).
Dentre os fatores de risco que expõem os
pacientes a desenvolverem UP, destacam-se: défi-
cit de mobilidade e/ou sensibilidade, fricção e ci-
salhamento, edema, umidade, idade, doenças sis-
têmicas, medicação, deficiência nutricional, com-
prometimento neurológico e distúrbios metabó-
licos(2-4).
As UPs acometem, principalmente, os pacien-
tes hospitalizados, os quais estão frequentemen-
te, expostos aos fatores de risco citados. Além dis-
to, também se observa deficiência de intervenções
preventivas precisas para este agravo, que repre-
senta uma das principais complicações. Dentre os
mais atingidos por este problema se destaca os in-
ternados em unidades de terapia intensiva (UTI),
tetraplégicos e idosos com fraturas de colo de
fêmur(5).
No Brasil, estudos estimam que a incidência
de UP nas UTIs esteja entre 10,62% a 62,5%(5-7),
sendo que em unidades de clínica médica se encon-
trou uma incidência de 42,6% e em unidades cirúr-
gicas de 39,5%(7).
Esses resultados apontam à necessidade de a
enfermagem desenvolver conhecimentos e habili-
dades para realizar uma avaliação adequada das
condições da pele e a partir dela implementar cui-
dados, a fim de prevenir lesões e restaurar as já ins-
taladas. Preconiza-se que todos os indivíduos com
risco de UP devem ter inspeção sistemática da
pele, pelo menos uma vez por dia, prestando-se
atenção particular às regiões de proeminências
ósseas.
Esta avaliação tem por objetivo inicial a de-
terminação do risco para UP, sendo a primeira me-
dida de prevenção da lesão. Para se identificar o
risco com maior precisão existem instrumentos
preditivos como as escalas de Gosnell, Andersen,
Braden, Norton e Waterlow. Dentre estas, a Es-
cala de Braden (EB) é a mais utilizada no contex-
to brasileiro, por ter sido validada para o português
do Brasil com elevados níveis de sensibilidade e
especificidade à avaliação desse risco(8,9).
A EB avalia e contabiliza os fatores etioló-
gicos que contribuem à redução da tolerância te-
cidual à compressão prolongada, por meio de suas
seis subescalas: percepção sensorial, umidade, ati-
vidade, mobilidade, nutrição, fricção e cisalhamen-
to. Três delas medem determinantes clínicos de
exposição para intensa e prolongada pressão –
percepção sensorial, atividade e mobilidade; três
mensuram a tolerância do tecido à pressão – umi-
dade, nutrição, fricção e cisalhamento. As primei-
ras cinco subescalas são pontuadas de um a quatro;
a sexta é pontuada de um a três(8,10).
O escore total, relativo à soma dos escores
das seis subescalas, indicará a presença ou não
do risco de UP e pode variar de 6 a 23, sendo que
quanto menor o escore maior será o compro-
metimento apresentado e, consequentemente,
maior o risco para desenvolver UP. A pontuação
pode ser classificada considerando valores ≤  9 co-
mo altíssimo risco, 10 a 12 como alto risco, 13 a 14
como risco moderado, 15 a 18 como baixo risco e
valores de 19 a 23 como ausência de risco para o
desenvolvimento de UP(8,11). Todavia, hoje já se con-
sidera que, além do escore total também é neces-
sário se considerar o escore obtido em cada uma
das seis subescalas, pois caso uma delas for muito
baixo, talvez seja suficiente para determinar a
presença do risco.
O enfermeiro ao aplicar uma escala preditiva
de risco obtém dados para conduzir um plano de
cuidados preventivos para UP, uma vez que o escore
identificado poderá determinar com maior precisão
as intervenções para a prevenção ou o tratamento
da UP(12).
As intervenções mais utilizadas incluem a
troca de decúbito, mobilização no e fora do leito,
remoção e redistribuição das áreas de pressão do
corpo, uso de coxins, higiene, hidratação da pele,
películas não-estéril e protetores cutâneos, além do
monitoramento das condições nutricionais, de
umidade e sensibilidade da pele, entre outros(4,13).
Na UTI, a avaliação do risco para UP e a ins-
talação de medidas preventivas a esta lesão é fun-
damental, pois os pacientes desta unidade possuem,
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com freqüência, instabilidade hemodinâmica, in-
suficiência respiratória, falência múltipla de ór-
gãos, necessidade de sedação e drogas vasoativas,
alteração no nível de consciência e restrição de mo-
vimentos por período prolongado de tempo(7,14).
Este quadro os torna mais expostos aos proce-
dimentos invasivos e com maior necessidade de
manipulação, além de serem acamados e com di-
ficuldades de movimentação, e, portanto, mais
suscetíveis a UP. Assim, a identificação do risco e a
adoção de intervenções preventivas são medidas
importantes para reduzir a incidência desta
complicação, o que poderá ocorrer em até 50%(5).
Assim, é fundamental que o enfermeiro reali-
ze um diagnóstico preciso da situação, o que servirá
de base para a escolha de intervenções adequadas a
cada caso e, posteriormente, avalie a sua efetivi-
dade(14). Isto pode ser favorecido pelo uso de um
instrumento preditivo de risco para UP, como a EB.
Com base neste cenário, justifica-se a reali-
zação deste estudo na UTI de um Hospital de En-
sino, com o objetivo de implantar a EB como ins-
trumento preditor de risco para UP e analisar os
resultados do seu uso em uma unidade de terapia
intensiva, com vistas a contribuir para a qualificação
do cuidado.
Ressalta-se ainda, que nesta unidade foi
verificada uma alta (27,2%) incidência de UP, em
levantamento realizado na unidade(15). Este dado
foi investigado com o intuito de padronizar as in-
tervenções que eram realizadas para a prevenção
desta complicação, tendo em vista de que as ações,
até então realizadas, eram baseadas no julgamento
individual de cada profissional, ou seja, não havia
padronização, e principalmente não havia registro
de uma avaliação prévia quanto aos fatores de ris-
co para UP.
MÉTODO
Trata-se de um estudo piloto do tipo pros-
pectivo longitudinal realizado em uma UTI de um
Hospital Universitário do Sul do Brasil, com vistas
à implantação do uso da EB. Esta unidade possui
10 leitos para internação de pacientes adultos
clínicos e cirúrgicos.
A população do estudo consistiu de 87 paci-
entes internados na UTI, no período de agosto a
setembro de 2009. A amostra foi de 74 pacientes
(85%) que não apresentavam UP no momento da
internação e para os quais se aplicou a EB.
Os dados foram coletados pela pesquisado-
ra com base em instrumento que continha a EB
com suas seis subescalas, identificação do pacien-
te, doença de base e eliminações intestinais e ve-
sicais, aplicada pelos enfermeiros da unidade pes-
quisada. Inicialmente, os enfermeiros receberam
uma capacitação sobre o uso e preenchimento da
EB, após a aprovação da gerência de enfermagem
da insti-tuição, que tinha interesse na realização
da pesquisa com o fim de implantar o uso do ins-
trumento preditor de risco para UP e assim, nor-
matizar a prática de cuidado da unidade. O período
de coleta foi entre os meses de agosto e setembro
de 2009, totalizando 60 dias.
O ponto de corte para determinar o risco para
desenvolver UP foi o escore total menor ou igual
(≤) a 13 pontos(13). Cada instituição pode definir o
escore que indica o risco de desenvolver UP, ten-
do como base o preconizado pela EB e os dados
da sua realidade, como o índice de incidência e os
fatores de risco mais comuns na população(7).
Os dados foram analisados pela estatística
descritiva simples, com auxílio do Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS), versão 16.0, com sig-
nificância de 5%. O projeto foi aprovado em Comi-
tê de Ética e Pesquisa da instituição, sob o protoco-
lo 196/2009.
RESULTADOS
A EB foi aplicada em 74 pacientes adultos
internados na UTI. Os principais motivos de in-
ternação foram: 23 (31,08%) disfunções respira-
tórias e 20 (27,02%) pós-operatório. A antibioti-
coterapia foi a medicação mais utilizada durante a
internação em 36 (48,64%) pacientes. A sonda
vesical de demora (SVD) foi usada por 51 (68,91%)
pacientes e 17 (22,97%) usaram fraldas.
O escore médio para risco de UP dos pacien-
tes encontrado na primeira avaliação com a EB
foi de 11,35, onde o maior escore foi 20 e o menor
foi sete. Verificou-se que 58 (78,37%) obtiveram es-
core menor ou igual a (≤) 13, ponto de corte esta-
belecido neste estudo para determinar o risco de
UP(13).
Dezenove (25,67%) pacientes desenvolveram
UP em algum momento da internação, dos quais
predominou a cor branca, 14 (73,68%); o sexo mas-
culino foi encontrado em 11 (57,9%); a média de
idade foi de 48,8 ± 19,8 anos, com tempo media-
no de internação de 14 (4-30) dias. As UPs apare-
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ceram no período compreendido entre o 2º e o 26º
dia de internação.
Esses pacientes internaram, na maioria, 10
(52,63%), devido à disfunção respiratória e em 4
(21,05%) casos por problemas cardiovasculares,
sendo a medicação mais usada o antibiótico em 12
(63,15%) deles. Dezessete (89,47%) fizeram uso
de SVD e 7 (36,84%) usaram fraldas.
Entre os 55 (74,33%) pacientes que não de-
senvolveram UP também prevaleceu a cor branca
46 (83,63%), a predominância foi do sexo feminino
(31-56,4%) e a média de idade foi de 54,1 ± 19,2
anos, com tempo mediano de internação de 3 (1-
17) dias. O pós-operatório foi o motivo de inter-
nação em 20 (36,36%) casos e em 13 (23,63%) hou-
ve disfunção respiratória; o uso de antibiótico
ocorreu em 24 (43,63%) pacientes e 34 (61,81%)
usaram SVD e 10 (18,18%) usaram fraldas. Vale
apontar que em 15 (27,29%) e em 16 (29,09%) pa-
cientes não houve o preenchimento dos dados
quanto ao uso ou não da SVD e de fraldas, respec-
tivamente.
As principais variáveis analisadas nos gru-
pos estão na Tabela 1.
Tabela 1 – Principais características demográficas e clínicas dos pacientes que desenvolveram e os
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     Respiratória
     Cardiovascular
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Medicação usada na internação*
     Antibiótico
Uso de sonda vesical de demora*
     Sim
     Não
     Não preenchido
Uso de fraldas*
     Sim
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* Variável categórica n (%); † média±desvio-padrão; ‡ mediana (mínimo-máximo).
Quanto à periodicidade da aplicação da EB,
em 45 (60,8%) pacientes houve o preenchimento
diário da mesma e em cinco (11,1%) deles houve o
desenvolvimento de UP. Em 29 (39,1%) casos não
houve a aplicação diária da EB, sendo que em 14
(48,2%) deles houve o desenvolvimento de UP
(Tabela 2).
Identificou-se dificuldade de alguns enfer-
meiros em aplicar a EB diariamente, porém os fa-
tores que levaram a esta dificuldade ainda não
foram estudados de forma detalhada. Infere-se que
devido a EB ser um instrumento novo nesta uni-
dade, ainda havia dificuldade para sua aplicação na
prática cotidiana.
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DISCUSSÃO
Os pacientes estudados se apresentaram, em
sua maioria, de cor branca, o que era esperado em
função da colonização italiana desta região. Entre
eles, houve também o predomínio de brancos nos
que desenvolveram UP, o que se assemelham os da-
dos de outros estudos(6,7,16). Este dado pode estar as-
sociado ao fato de que a pele branca possui menor
resistência à agressão externa causada pela umida-
de e fricção em relação à pele negra(16).
Quanto ao sexo dos pacientes que desenvol-
veram UP, houve o predomínio do masculino. Al-
gumas pesquisas evidenciaram o sexo masculino
como predominante, embora não tenham encon-
trado associação estatística entre o sexo e o risco
de desenvolver UP(6,16).
Quanto à média de idade, observou-se serem
mais jovens do que na maioria dos estudos sobre
UP (6,11). Além disto, identificou-se que os que
desenvolveram UP são mais jovens (48,8±19,8) do
que aqueles que não desenvolveram este agravo
(54,1±19,2). Este fato pode ser explicado quando
avaliado, de forma conjunta, com o motivo de in-
ternação e o tempo de permanência destes paci-
entes na UTI, o que demonstra que os primeiros
internaram, na maioria (52,63%), por causas res-
piratórias, possivelmente mais críticos e, por isto,
também apresentaram necessidade de maior tem-
po de internação (média de 14 dias) do que os que
não desenvolveram a UP. No segundo grupo, ve-
rificou-se como principal motivo de internação o
pós-operatório (36,36%) e um tempo menor de in-
ternação (média de três dias), o que favorece o não
desenvolvimento da UP.
Todavia, é sabido que a idade avançada é
apontada pela maioria dos autores como um dos
fatores relevantes na fisiopatogênese da UP, uma
vez que a redução da elasticidade, da textura e do
manto lipolítico contribui para acelerar o trauma
tissular(5,17).
Ainda quanto ao tempo mediano de inter-
nação, encontrou-se 14 dias para os pacientes que
desenvolveram UP e três dias para os que não de-
senvolveram. Este dado assemelha-se a literatu-
ra, que aponta o tempo de permanência do paci-
ente na UTI como fator preponderante ao desen-
volvimento de UP, sendo em média o dobro da-
queles que não desenvolvem UP(7,11).
Sabe-se que o uso de ventiladores mecânicos
na UTI pode dificultar a mobilidade do paciente,
a qual aumenta a pressão que induz à isquemia
tecidual e lesão, fator que está diretamente asso-
ciado à ocorrência de UP. A disfunção pulmonar
também afeta a oxigenação e o fluxo sanguíneo
aos tecidos, comprometendo assim a perfusão pe-
riférica(6).
Também é preciso salientar que o período de
coleta de dados foi atípico, uma vez que nos me-
ses de agosto e setembro do ano de 2009 houve
a epidemia da gripe A (vírus H1N1) no Rio Gran-
de do Sul (RS) e alguns dos pacientes internados
nesta UTI foram suspeitos desta epidemia. Este
aspecto talvez ajude a justificar a existência de
pacientes jovens com quadro de complicações res-
piratórias e com tempo de internação mais longo
do que o usual.
Especificamente sobre a identificação do ris-
co para UP, com a aplicação da EB, constatou-se
o predomínio de pacientes (78,37%) na UTI em ris-
co para este agravo, uma vez que a média dos
escores foi de 11,35 na primeira avaliação, que é
abaixo do ponto considerado para estabelecer o
risco (≤ 13). Dado semelhante da literatura tam-
bém foi observado que entre os pacientes que
desenvolveram UP, a média de escores foi menor,
e que à medida que diminui o escore aumenta o
número de pacientes com UP, evidenciando o au-
mento do risco(11,14).
Estudo realizado com 186 pacientes de duas
unidades neurológicas de terapia intensiva ame-
ricanas mostrou que o escore maior ou igual a 13





  n (%)             n (%)
Falhas de aplicação EB                 14 (48,2)      15 (51,7)
Sem falhas na aplicação EB        5 (11,1)      40 (88,8)
Legenda: EB: Escala de Braden; UP: Úlcera por pressão
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era determinante para risco e que os fatores que
tinham significante correlação com a UP tinham
também significante correlação com a EB(18).
Esses dados nos indicam que quanto maior
a gravidade do paciente maior o risco de desen-
volver UP. Sendo assim, os escores obtidos pela
aplicação da EB podem auxiliar o enfermeiro na
identificação dos pacientes com maior chance pa-
ra desenvolver UP e, consequentemente, adotar
medidas de prevenção ao desenvolvimento de le-
são(14).
Estudos realizados fazem referência de que
a internação em UTI aumenta o risco para o de-
senvolvimento de UP se comparada com a inter-
nação em outros setores do hospital, o que se de-
ve aos diversos fatores de risco a que está expos-
to um paciente desta unidade(6,7,17). No entanto, ou-
tros estudos apontam que a longa permanência no
leito e o baixo nível de consciência, avaliado atra-
vés da escala de Glasgow, tem demonstrado um
maior aparecimento de UP, independente da uni-
dade de internação(7,11,14).
Quanto ao período da internação em que sur-
giu a UP, verificou-se que elas ocorreram entre o
2º e o 26º dia de internação. No entanto, em outro
estudo, o tempo de surgimento da UP em 60,9%
dos pacientes ocorreu até o sétimo dia de inter-
nação(11). Esses dados demonstram que o apare-
cimento de UP ainda ocorre com poucos dias de
internação, o que justifica a implantação de medi-
das preventivas a partir da admissão do paciente
na UTI.
Alguns autores afirmam que, além dos fa-
tores de risco intrínsecos dos pacientes, existem
ainda condições predisponentes envolvidas no sur-
gimento da UP como a ausência da avaliação clí-
nica sistematizada do paciente, que contemple a
complexidade da associação dos fatores de risco e
as condições presentes durante a internação, além
dos aspectos relativos à responsabilidade institu-
cional em assegurar as condições imprescindíveis
para uma assistência de enfermagem de quali-
dade(17,19).
Neste sentido, considera-se fundamental a
adoção de protocolos assistenciais e instrumentos
preditivos de risco que levem em conta a magnitu-
de dos fatores etiológicos apresentados por cada
paciente e sua interrelação com a UP. Isto auxilia-
ria na redução das complicações decorrentes des-
sas lesões, no tempo de hospitalização, na morta-
lidade, nos custos terapêuticos e na carga de tra-
balho da equipe que presta assistência, o que re-
presentaria um avanço na redução do sofrimento
físico e emocional do paciente e seus familiares(6,14).
Quanto às dificuldades encontradas pelos
enfermeiros na utilização da EB neste estudo se
verificou a falha na aplicação diária da mesma e o
preenchimento das suas subescalas, além dos dados
relativos à identificação e as informações clínicas
do paciente.
Este é um ponto importante a ser aperfei-
çoado, uma vez que se sabe que o registro correto e
completo dos dados de cada paciente pode ser con-
siderado um indicador de qualidade na gestão do
cuidado na UTI. Além disto, fornecem subsídios
aos profissionais que acompanham diariamente à
condição clínica dos pacientes e, consequentemen-
te, podem qualificar o cuidado realizado, facilitar a
coleta de dados para pesquisas clínicas e favorecer
a cobrança dos custos do tratamento oferecido.
Sobre isto, estudo demonstra que após treinamen-
to e supervisão constante, os enfermeiros demons-
tram uma eficiência de 82,6% no uso correto da EB
e na prescrição de intervenções de enfermagem
preventivas(12).
A incidência de UP nesta UTI foi de 25,67%,
achado que se aproxima de outro estudo que obteve
uma incidência de 31%, sendo que a maioria (60,9%)
da ocorrência foi observada na primeira semana (até
sete dias) de internação na UTI(11,20).
Sabe-se que para que ocorra a diminuição da
incidência de UP é necessário à identificação pre-
coce dos pacientes em risco, o que envolve o tra-
balho de uma equipe multiprofissional e a imple-
mentação de medidas preventivas eficazes. Além
disso, o monitoramento dos fatores de risco está
diretamente relacionado ao cuidado de enferma-
gem prestado e a tomada de decisão baseada em
evidência(16). Ressalta-se ainda a importância da
avaliação de cada subsescala que compõe a EB e a
prescrição de ações específicas para cada uma(12).
Desta forma, o uso da EB permite a identi-
ficação do risco e, a partir dele, a prescrição e a im-
plementação de ações de enfermagem preventivas.
CONCLUSÕES
A utilização da EB nesta UTI, como teste pi-
loto, demonstrou-se viável, bem como possibilitou
conhecer as características dos pacientes em ris-
co e os que desenvolveram a UP. Estes dados tam-
bém conferiram base à importante adoção da EB
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como instrumento preceptivo de risco, a partir
disto, a implantação de ações preventivas para
evitar a UP, desde o momento da internação até a
alta do paciente na unidade.
Desta forma, considera-se que o objetivo foi
atingido uma vez que se implantou a EB e analisar
os dados produzidos pela sua aplicação. Dentre as
limitações do estudo está a ausência da relação dos
escores encontrados na aplicação da EB com as
ações preventivas adotados pelas enfermeiras.
Outro ponto se refere ao tamanho amostral e ao
período de coleta de dados, em meses em que o
estado do Rio Grande do Sul foi atingido pela gripe
A. Todavia, ressalta-se que este foi um estudo
piloto.
Outra limitação encontrada foi o alto índice
de não preenchimento (39,1%) da EB, que pode ter
sido influenciado pela falta de domínio da mesma,
uma vez que estava em processo de implantação.
Sugerem-se como estratégias de adesão da equipe
de enfermagem no uso da EB, a realização de reu-
niões, supervisão e capacitação periódica, além de
um maior tempo de acompanhamento nesta uni-
dade em estudos posteriores.
Destaca-se, ainda, que para que haja fidedig-
nidade dos dados advindos da aplicação da EB é
necessário que os enfermeiros estejam motivados,
capacitados e conscientes da importância do uso
desta ferramenta no cuidado, bem como dos bene-
fícios advindos deste processo.
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